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Prefaţă 

Subiectul pe care .. t tratez în preLenla lucrare înaugurală, 

<Ieşi se pare că apartine chirurgiei generale, face parte din !rau• 
-matologia modico .. legală. Istoric, debut, simptome, evolutie, ter• 
minare, toale au criterii medico,..legale, cari coroborate cu date 

·necropsice permit expertului de a aduce cele mai juste mărturii 
în fata justitiei, care la rându•i împarte echitabil dreptatea. Şi 

medicul legist va afla la rându•i adevărul numai finând pas cu 
progresul medicinei generale. Tot ce e nou în medicină trebue 
să fie cunoscut de acesta, fapt ce nu•l poate îndeplini decât prin 
-o colaborare cât mai intimă. · 

In Institutul Medico•Legal din Cluj prin o serie de teze 
:s'a căutat să se îndeplinească această cerintă a disciplinei me• 
-dico•legale şi astfel se poate constata un ciclu de teze cari au 
-colaborat cu diferitele specialităti ; colegul Niculescu cu urologia, 
.Incze, Tomoiagă şi Fortu cu medicina internă, Manyak cu 
-chir~rgia, Barta cu endocrinologia, Pop cu dermatologia, Mo• 
canu cu pediatria, Nutiu cu obstefrica şi ginecologia, iar colega 
:Salamon cu tumorile traumatice. 

In domeniul chirurgiei colegul Manyak a studiat trauma• 
tismele osoase din punct de vedere medico-legal. Un caz dificil, 
dar norocos interpretat, la inspiratia D·lui Prof. M. Kernbach. 
m'a îndemnat să fac o punere la punct a fraumatismelor fetii şi 

-complicatiile lor craniene. Cazurile sumare din archiva lnstitu• 
tului Medico•Legal, după cum am constatat că sunt putine şi 

·în literatura medicală, nu mi•au permis a aduce o contributiune 
personală, totuş prin felul cum am reuşit să împart şi să des­
·Criu materialul îmi permit a mă socoti achitată de această în• 
sărcinare. Rămâne colegilor ce prin alte lucrări se vor ocupa de 
;traumatisme craniene, să înfregească . materialul vast, care nu 
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poate fi complect tratat în cadrele unei teze de doctorat. Am, 
tratat in această teză complicatiile craniene, consecutiv trauma• 
tismelor fetii urmate de fracturi, neglijând complect tesuturile moi· 
şi organele simturilor. 

Pentru o cât mai uşoară interpretare a subiectului amJ 
crezut de bine a•l impărti în următoarele - capitole : 

. ' ' 

A) Notiuni de anatomia şi fopografia fetii; 
a) Falca superioară; · 
b) Falca inferioară. 

B). Architectur~ şi mecanismul fracturilor oaselor fetii ;. 
· a) Falca superioară; 

b) Falca inferioară. 

C) Complicatiile craniene '; 
a) imediate; 
b) tardive. 

D) Consideratiuni medico•legale. 

'' 

·. 
. . ~ , . 

1 ·, 

, . 

. -
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A) Noţiuni de anatomia şi topografia fetii 

Fata, al doilea segment al capului, se sprijină pe un 
:-Schelet osos format din un masiv superior format din 13 oase 
.aşezate în jurul celor două rnaxilare superioare şi un masiv in• 
·ferior format de maxilarul inferior. 

Scheletul facial în întregime se poate asemăna cu o prismă 
·freiunghiulară, având două baze şi trei pereti sau fata. Bazele 
sunt laterale, formate de fata externă a osului malar, portiune 
posterioară a rebordului alveolar, a maxilarului superior şi fata 

-externă a rnaxilarului inferior. Ce.le trei fete cu orientare anle• 
·rioară şi posterioară aproape nu au legăturl directă cu craniul, 
pe când fata superioară în raport direct cu acesta se Intinde 
·dela articulatia nas01fronta!ă, punct extrem anterior, până la ar• 
ticulatia sfeno•vorneriană, punct extrem posterior. Este intim 
'unită de partea corespunzătoare a craniului prin trei stâlpi cari 
- delimitează între ei cele două cavităti orbitare. 

a) Falca superioară. 

Din punct de vedere chirurgical după Berand şi Tillaux 
inglobează în falca superioară cele două maxilare, oasele pala• 
·tine, oasele malare, cornetele inferioare şi vomerul. Ombredanne 
mai adaugă apofizele pterigoide ale sfenoidului, masele laterale 
şi Iarna perpendiculară a etrnoidului. Această supraadăugare se 
pare foarte justă şi face legătwa mai intime între craniu şi ma• 

-sivul facial, explicând în acelaş timp propagarea leziunilor fetii 
·la craniu şi viceversa. Pentru a cunoaşte şi mai detailaf rapor• 
·furile anatomice, cred necesar a face o sumară descriere a oase• 
dor fetii privind raportul acestora cu craniul. 
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Maxilarul superior, în forma de piramidă treiunghiulară> 
formând corpul osului, are două apofize, una ascendentă şi a· 
doua apofiza palatină. Fata anterioară a corpului vine în raport· 
cu craniul prin marginea superioară sau orbitară. Fata superioară 
sau orbitară prin faptul că formează cea mai mare parte a plan•· 
şeului orbitar şi prin articulatiile cu palatinul şi sfenoidul face 
legătura şi mai intimă cu craniul. Fata posterioară, convexă 

afară cu treimea sa externă unde devine concavă, nu are raport· 
· direct cu craniul. Baza ·corespunde punctului extern a foselor· 

nasale şi prezintă în partea sa mijlocie un . larg orificiu care 
conduce la sinusul maxilar. Vârful este o suprafaţă treiunghiu•­
lară pe care se aplică malarul. Apofiza ascendentă . vine în ra .. · 
port cu oasele proprii ale craniului. Apofiza palatină, mai izo ... · 
lată, este mult mai distanfată de craniu. Voi mai aminti că Îll · 

corpul maxilarului se lojează sinusul maxilar. 

Pa/a/inul este interpus intre apofiza pterigoidă a sfenoidu .. -
lui şi tuberozitatea maxilarului. Prin cele două lame, palatină şi 
nasală - prima orizontală şi· a doua verticală - şi prin cele­
trei apofize, sfenoidală, orbitară şi piramidală, atât direct cât şi · 
indirect are raporturi intime .cu craniul. . , 

Osul ma/ar face unirea între maxilarul superior şi oasele· 
părtii antero .. lalerale a craniului. De formă patrulateră, are o­
fată externă, o faţă internă, sau concavă, privind fosa zigoma" 
tică. Această fată are o- apofiză orbitală care formează peretele· 
extern al orbitei. Marginea supero .. anterioară formează treimea· 
externă a rebordului orbitar, cea . supero•posterioară descinde­
dela frontal pentru a· se continua cu arca da 1igomatică, margrnea­
infero .. anterioară se articulează cu maxilarul superior şi în fine.­
marginra postero•inferioară, mai putin importantă prin raportu•­
rile sale. 

· ' · Oasele proprii ale nasului în număr de două ·vin în ra• 
port în sus cu frontalul, înafară cu ·apofiza ascendentă a maxi ... -
_larului superior, iar în jos cu cartilagiile nasale. 

: Osul lacrima/ . este situat in partea anterio~ră a peretelui · 
intern al orbitei. Se articulează în sus cu fron1alul, in jos şL 
înainte cu maxi!arul superior, înapoi cu osul plan al _etmoidului_ 
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Apofiizele pierigoide ale sfenoidului, in număr de două 
sunt implanfate vertical pe fata inferioară a sfenoidului. Apo• 
fiza pterigoidă este formată din două aripi, unite înainte, depăr" 
tate înapoi, unde ele circumscriu fosele pterigoide. Aripa internă 
formează prin fata sa internă, peretele extern al foselor nasale. 
Aripa externă, fosa pferigo•maxilară. Apofizele se găsesc · in 
aport în sus cu fosa pterigo•maxilară, iar în jos cu marginea 
posterioară a maxilarului superior. · 

b) Falca inferioară 

este formată de maxilarul .inferior, os impar. Partea .sa mii• 
locie sau corpul are forma unei potcoave. Extremităţile sau 
ramurile ascendente se ridică aproape vertical formând un unghiu 
cu corpul. 

Prin dispoziţia sa anatomică maxilarul inferior are raport 
indirect cu craniul prin intermediul ramurilor ascendente (articu• 
latia temporo:maxilară), de aceia mă voi limita a face o descriere 
sumară a acestora. Ramurile ascendente sunt dreptunghiulare şi 
au o fată externă şi una internă, o margine anterioară, peste• 
rioară, inferioară şi una superioară, care prezintă două ridicături, 
apofiza, coronoidă înainte, condilul înapoi, separate prin eşan ... 
crura sigmoidă. Condilul este ovoid cu marea ·axă oblică înlă• 

untru şi înapoi. 

, .. 
' . 

: .l .: 
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B) Architectonia oaselor feţii şi meca.= 
nismul fracturilor 

a) Falca superioară 

Diversele oase care constituesc falca superioară, cu excep.r 
tia osului malar, şi rebordul alveolar al maxilarului superior, sunt 
formate din lamele de tesut compact, sunt deci subtiri şi fragile. 
Fragilitatea e mărită prin existenta sinusului maxilar. Cu toată 
această fragilitate trebue se remarcăm că scheleJul fălcii superi­
oare rezistă destul de bine presiunilor cari actionează de sus în 
jos sau viceversa, gratia stâlpilor de rezistentă cari unesc falca 
cu craniul şi prin intermediul cărora o parte din fortă este trans• 
misă acestora şi astfel descompusă şi de mai mică putere. 

Pentru a simplifica interpretarea fracturilor oaselor fetii voi 
face o descriere pe oase izolate, ca la urmă să mă ocup de 
fracturile intregului masiv. 

Fracturile izolate a corpului osului malar se produc prin 
înfundare in urma şocului direct, (lovitură de pumn, baston etc.) 
malarul detaşat de legăturile scheletului vecin poate să se infunde 
în sinusul osului maxilar. 

Fradurile arcadei zigomatice se produc la fel, prin cauza 
directe cum sunt loviturile active cu corpuri contondente. Dese• 
ori arcada divizată în două sau trei părti se înfundă, alteori când 
nu este deplasare, diagnosticul este dificil, singurul simpton fiind 
durerea. Beurgeois şi Lenormant citează observatiile lui Malgagne 
care sustine că aceste fracturi sunt rare, autorul neobservând 
personal nici un caz, din literatură nu a putut aduna decât cinci • 

. Fracturile au urmări benigne şi nu dau complicatii craniene. 
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Următoarea· observatie culeasă din archiva rapoartelor medicO. 
legale, a Comisiei Medico•Legale Cluj o dau mai jos, care pe 
lângă faptul că arată un caz rar de acest fel ne indică un caz 
de moarte naturală prin ruperea unui chist hidatic infectat al 
ficatului. 

Obs. 1. D. B. de 45 ani sucombă în ziua de 8 Dec. 
1930. Inainte cu saşe săptămâni a fost lovit în cap cu un baston, 
după care a căzut câteva zile în pal. Şi•a continuat apor ocu• 
patia şi cu câteva zile înainte de moarte a prezentat vârsăfuri, 

stare generală gravă, care•l obligă să stea la pal. La autopsie 
se constată înaintea urechii stângi o rană confuză pe cale de 
cicatrizare. Ţesuturile din jur nu arată nici un proces inflamafor 
sau emoragie. Arcada zigomatică este fradurată la mijloc, fără 
deplasare. Din partea craniului şi a continutului cranian nu se 
constată nici o leziunie. La fel din partea gâtului şi loracelui. 
In cavitatea abdominală se constată putin lichid tulbure, roşietic. 
Peritoneul este acoperit pe toată suprafata sa cu un depozit fin, 
fibrinos. Ficatul este mărit şi pe partea laterală dreaptă a lobului 
drept se vede o suprafată de mărimea unui pod de palmă· care 
e neregulată, bine delimitată şi formală din numeroase vezicule 
care contin un lichid galben•verzui. Restul organelor nu pre• 
zintă nimic deosebit. 

Fracturile oaselor proprii ale nasului nu sunt prea frecvente, 
fiind protejate de ridicălură frontală. Se fracturează de obiceiu ambele 
oase, fractura unică este exceptională. Se descriu de obiceiu trei 
tipuri de fracturi : fractura superiostală, cu directia verticală, când 
oasele se încalcă ; fractura transversală, când fragmentul inferior 
se înfundă sub cel superior, şi în fine, fractura cominutivă, ve• 
ritabilă explozie a rădăcinei nasului, cu iradiatiuni la oasele · ve• 
cine printre cari cităm etmoidul care face legătură directă cu 
baza craniului. 

Simptomele se caracterizează prin deformarea rădăcin~i 
nasului epislaxă şi vânătăi în jur. Vindecarea se face de obiceiu 
'în circa 20 zile. 

· După această descriere,· voi face o privire de ansamblu 
asupra fraclurilor masivului superior al fetii. 

Fraclurile maxilarului superlo~ sunt r:r1ult mai rare decât 
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ale maxilarului inferior. · Dată fiind subtierea . tăbtiilor care · for; 
mează acest os şi numeroasele oase vecine, s'ar crede la înce• 
put la · o frecventă mai mare. Insă părtile fragile sunt protejate 
de ridicături mai rnistente, cum este scheletul nasului şi pome• 
tele. Mai mult, aceste oase sunt acoperite de un strat gros de părti 
moi, cari măresc considerabil soliditatea, în acelaş timp permiţân ... 
du• le toată elasticifatea. Deşi maxilarul superior·· poate prezenta 
numeroase varielăti de fracturi, s'a convenit a se împărti în trei 
grupe: a) fracturi partiale, care deobicei se limitează la maxilar,· 
b) fracturi întinse şi c) fracturi cominutive care interesează în"' 
tregul masiv. Fraclurile parţiale cuprind rebordul alveolar când 
se observă o înfundare a osului ·infermaxilar, intre cele două 
maxilare superioare ; fractura vălului palatin observată mai ales 
la copii cari cad tinând între dinti creioane sau alte obiecte · ri• 
gide şi când se produce fie o simplă fisură, fie separări de os 
şi consecutiv secvestrări, fractura apofizei ascendente care se pro..,. 
duce prin un şoc acţionând asupra rădăcinei nasului (lo• 
vitură de pumn, piatră, patul puşfei etc.), care de obicei se în• 
tovărăşeşte de fracturi ale oaselor vecine (oasele proprii ale nasului, 
etmoid), putând duce la complicatii craniene ; înfundarea sinusului 
maxilar care se produce prin instrumente ascutite cari actionează 
în fosa canină, sau prin loviri asupra malarului - descrise 
mai sus. 

După această descriere, voi face o privire de ansamblu 
asupra fracturilor masivului facial superior cari obişnuit sunt 
întinse sau cominulive. · · 

F racturile cari cuprind întregul masiv superior sunt con• 
secinfa traumatismelor violente şi traseul lor iradiant la mare 
distanfă de punctul contuziona! urmează o directie şi un traiect 
determinat, prin existenta in masivul superior a liniilor slabe 
separate prin punti de rezistentă. 

Ponroy si Psaume arată că experimentările lui Le Fort 
desemnează trei linii slabe şi anume: l. o linie superioară care 
corespunde unirei craniului cu masivul facial, 2. o linie mijlocie 
care incepe la oasele nasale, ocoleşte malarul pe partea infe·· 
rioară şi se termină la apofizele pterigoide, 3. o linie inferioară 
cu fraiect orizontal, care pleacă dela partea inferioară a crepă• 
furii nasale la apofiza pterigoidă. :, _, : • 
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Puntile de rezisfentă după Ompredanne sunt: l. princi• 
·pală, formală din unirea boltii palatine cu corpul maxilarelor; 
2. a doua constituită de masivul osos care formează vârful pi• 
ram idei maxilare; 3, a treia se compune din apofizele ascen• 

-denfe a maxilarelor şi din partea- inferioară a oaselor proprii ale 
nasului. · 

Pe baza acestor dale anatomice Ombredanne reduce frac• 
·furile masivului facial superior la trei tipuri : a) disjunctiunea 
intermaxilară sau fractura verticală; b) fraclura lui d' Alphonse 

·Guerin sau fractura orizontală cauzată de şocuri violente asupra 
buzei superioare şi care interesează partea inferioară a orificiului . 
nasa!, frece la un cm. dedesubtul osului malar şi atinge apofiza 
plerigoidă spre treimea ei inferioară ; c) disjunctia cranio.ofacială 

-caracterizată printr'un traiect oblic în jos şi înapoi şi trecând fie · 
deasupra sau dedesubtul osului malar, traversează orbita, fanta 

· sfeno•maxilară oprindu•se la apofiza pterigoidă, sau frece sub 
marginea orbitală prin vecinătatae găurei suborbifare pe sub osul 
malar se opreşte la sfârşitul fracturei lui Guerin. 

Traumatismele mari, efectul corpurilor contondente, con• 
· tondenfe.=lăietoare şi armele de foc se acompaniază fatal de frac• 
furi cominulive. 

Aceste fracturi se prezintă sub aspecte atât de variate, 
încât scapă oricărei încadrări sau descrieri. Lebedinsky şi Vi• 

:sanque au încercat să le incadreze reuşind să scoată în evidentă 
câteva tipuri clinice precise. Ei descriu aşa numitele : a) Leziuni 

-cenlrale când regiunea suborbito•malară este compleei zdrobită, 
(Schilele osoase ajungând fie în sinusul maxilar, fie în cavitatea 

- craniană. b) Leziuni externe sau orbilo.,temporo•malare .în care 
.pe lângă lezarea pleoapelor şi a globului ocular sunt atinse şi 
·fibrele musculare ale temporalului de unde aderente scleroase şi 

-consecutiv trismus. c) Leziuni interne sau maxilo•nasale, cari 
· interesează pe lângă părtile moi superficiale şi profunde şi pala-· 
finul până la apofiza pferigoidă. d) Leziuni inferioare sau pa• 
lato•maxilo•bucale, când avem o. largă comunicare . a focarului 

·de fractură cu cavitatea bucală. 

b) Maxilarul Inferior. · · · 

Maxilarul inferior are aceeaş structură ca oasele boltii era• · 
3l'liene, fiind format din feşuf spongios central, înconjurat de un 
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înveliş d'e tesut compact. Este de observai că atât tesutul com.­
pact,. cât şi cel spongios sunt foarte rezistente. 

F·racturile maxilarului inferior, deşi rare, sunt mai frec• · 

venle decât ale fălcii superioare, deşi mandibula este rezislentă, 
. şi prin mobilitatea ei scapă în parte traumatismelor (Papilian,. 

Hamilton)~· 
Fracturile pol fi produse prin două mecanisme bine dis• 

tinde: a) fracturi directe: rezultatul unei lovituri violente CU< 

pumnul, piciorul sau bastonul, actionând pe regiunea anterioară­
a· maxilarului în· sens anfer-o .. posterior; violenta caută să redre .. · 
sez-e arcul• m·andibulei şi acesta· cedează la punctul de aplicare 
a forJeÎ)· tăblia internă cedând întâi; b) Fracturile indirecte când· 
violenta· actionează lateral. Şocul astfel dirijat tinde a mări cur• 
bura· arcului:, iar fractura se produce la locul de actiune a · 
fortei, prima cedând tăblia externă. Indiferent de aceste două 
vari"elăti, fractura• poate fi. incomplectă, compleclă, cu un singur 
traiect de fractură· sau fractură dublă şi multiplă. Vom aminti 
de asemeni' fraclurile corpului, a marginei alveolare, a ramurilor 
ascendente~- a condilului şi a· apofizei coronoide • 

. Aceste fracturi având complicatii directe la distanfă, nu 
voi insista asupra lor, lotuşi voi aminti că prin lovituri puler• 
ni ce sau căderi asupra bărbiei; colur condilului poate fractura · 
cavitatea' gfenoidă, putând pătrunde chiar în craniu. In acest din 
urm~: caz' pot surveni· complicatii ca hemoragie cerebrală sau 
când1 rana· e· d~Sc:hisă complicatii septice inlracraniene. · 

Neavând' posibilitatea d'e a întâlni. in cazuistica Institutului 
Medico .. legal' atari cazuri voi descrie mai jos un craniu din 
muzeul Institutuhii, care leziunile ce le prezintă ne arată că 
poate fi· vorba de o l~vitură· sau căzătură asupra mentonului,_ 
care a produs In acelaş timp fractura· maxifarului inferior şi. 
fractura bazei craniului prin infund~rea condililor. 

O"bs:- 2; ...;.. €r.aniul u·nui băr-bat in etate de 30...:....40 ani •. 
Maxilarul inferior la mijlocul ramurei sfângi; prezintă o fractură· 
complectă verticală, care pe partea internă sechesfrează o es• · 
chilă lungă de 2 cm. D~la' partea· al~eolar.t a fracturei pleacă o . 
a doua- înainte şi în jos,. formând un friunghiu. La unirea cor•­
pului cu ramura· ascendentă stângă se consiată o altă fractură, 



·oblică de sus in jos şi dinainte inapoi. Maxilarul superior pre• 
· zinfă o fisură care pleacă din dreptul celui de al doilea molar 
,merge oblic in sus şi inapoi şi se opreşte · in fosa pferigoidă, 

· maxilară. Cavitatea glenoidă prezintă o linie de fractură care traver• 
sează baza arcadei zigomatice şi temporalul până la extremitatea sol• 

·zului unde se opreşte. 

Aceste consideratiuni ne demonstrează că legătura ana• 
· tomică intre oasele fetii şi ale craniului este atât ~e infimă, in• 
-cât fracturi ale unei părfi .pol să se propage .la cealaltă şi vice• 
·versa. Fracfurile fălcii superioare se propagă direct, prin confi• 
nuifate, cele a maxilarului inferior indirect, prin lovitura directă 

.a condilului asupra cavilătii .glenoide. . 
Fracturile oaselor izolate c1 Jăkii supe.rioare in .gene.ral sunt 

:limitate la fată şi nu au posibilitatea de a produce complicatii 
·Craniene, din contra fracturile ·întinse şi .fracfurile cominufive se 
.pol propaga, pe căile slabe descrise mai sus, la ·baza craniului 
prin intermediul sfenoidului sau a osului temporal, cum e in 
varietatea orbifo•lemporo•malare. 

.· 



. !. 

C) Complicaţiile craniene 

Deşi în literatura consultată nu am găsit o clasificare a· 
acestor complicatii cred că le•am putea împărti în două grupe ~: 
a) complicatii imediate şi b) complicatii tardive. 

· a) .Complicaţii imediate. Alături de leziunile proprii ale 
fetii se vor constata şi simptome craniene. Când traumatismele 
sunt mari şi fractura bazei mai mult sau mai putin extinsă vom. 
găsi scurgere de substantă celebrală pe nas, hemoragie sub formă­

de epistaxă, sau scurgere de lichid cefalo rachidian, apoi echi• 
moze, paralizii ale nervilor cranieni şi leziuni ale organelor sum•· 
turilor. 

Substanfă cerebrală care se scurge pe nas este amestecată, 

cu sânge şi deseori numai printr'un examen microscopic se poate 
pune în evidentă. 

Ecbimoza conjunctivo~palpebrală este cea mai frecventă. 

Ea succedă unei infiltrafiuni sanghine retro•oculare consecutiv 
fracfurii orbifei. Această infiltratie, uneori considerabilă duce până, 
la exortalmie. 

In confuziile cranio•faciale epistaxa este foarte frecventă şi· 
are o valoare aproape constantă. O conditie pentru a avea o· 
valoare diagnoslică este ca ea să fie abondentă şi de lungă du•· 
rată {Obs, 4.). 

Dacă fisura sau fractura se î~tinde şi la etajul mijlociu, 
vom avea turburări din partea urechii, ca oteragi~.>, p:ualizie fa• · 
cială, diminuarea acuitătii auditive, care poate merge până Ia. 
complecfa abolire. 

Evolutia acestor simptome este variabilă" dela caz la caz,. 
moartea este frecventă, aproape constantă. Ea poate surveni ime•· 
diat sau putin după traumatism {obs. 3), prin comotie şi contuzie:. 
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cerebrală gravă, comă prelungită etc. In supravietuiri mai lungi 
găsim constant compresia cerebrală prin hematon sanghin intra• 
cerebral. In alte cazuri când fractura este deschisă la exterior 
sau interior, (nas, gură, , rinofaringe etc). pot surveni complicatii 
septice declarându,se in 4-5 zile meningo encefalite difuze, 

· abces cerebral a căror prognostic este din cele mai gravă, du• 
când aproape constant la · moarte. 

Pentru a ilustra şi mai mulf cele de mai sus dau urmă• 
toarea observatie luată din archiva Institutului Medico,..legal: 

Obs. 3. A. I. de 35 ani era in veche duşmănie cu servi• 
forul său. Acesta din urmă in · seara zilei de 19 IV pândindu,şi 
stăpânul pe când nu era văzut de nimeni îi aplică o lovitură cu 
muchia securii in fată. A. I. a căzut jos iar servitorul ii mdi dă 
câteva· lovituri. După 15-30 minute este găsit în nesimtire şi 
transportat la clinica chirurgicală unde fără să i se poată da 
ajutoare sucombă. La autopsie se · constată că ambele pleoape 
au o culoare vânătă, iar conjunctivele bulbare sunt hemoragice. 
Dosul nasului prezintă o rană tăiată imitând litera "X". Ramu" 
riie superioare se opresc la unghiurile interne ale ochilor, ramura 
inferioară stângă se opreşte putin la stânga vârfului nasului sec• 
fionându61 compleei până Ia septul nasa!. Ramura inferioară 
dreaptă se termină la 1 cm, depărtare de aripa nării drepte. 
Planşeu) rănii este ocupat de te suturi · moi, cartilagii · şi mici 
fragmente osoase. In dreptul arcadei sprâncenoase stângi se gă• 
seşte o rană orizontală lungă de 4 cm, cu marginile regulate'. 
Deasupra şi înafara acesteia, o altă rană arcuată lungă de 2 cm. 
In ·unghiul extern al sprâncenei stângi o rană oblică lungă de 2 
cm, cu margini regulate. La 4 cm, deasupra arcadei sprânce• 
noase stângi, o rană orizontală lungă de 6 cm, cu margini re• 
gulate. In mijlocul fruntii se găseş!e o rană verticală lungă de 
3 cm, cu margini neregulate. La 5 cm, deasupra arcadei sprân• 
cenoase drepte o rană de 4 cm. lungime cu margini regulate. 
Pe restul corpului se mai găsesc 4 răni cari variază ca luugime 
intre 2-7 cm precum şi numeroase pergamentări şi zgârieturi 
pe bărbie, trunchi şi ureche. La examenul intern se constată 
că tesuturile moi în hemicraniul anterior contin putină emoragie, 
spre deosebire de hemocraniul posterior care prezintă un hema• 
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tom in regiunea occipitală. Calota prezintă mai multe linii de 
fractură asupra .osului frontal şi .temporal stâng. In ·regiunea 
temporală dreaptă se găseşte un focar de fractură cominutivă. 
Liniile de fractură iradiază -la bază. Tot etajul anterior este trans• 
format într' o masă de eschite osoase, 'parte deplasată. In .conti• 
nuare planşeu! osos al nasului şi al sinurilor frontale .co.munică 
larg cu rana descrisă pe dosul nasului şi .tot traiectul este ocu• 
p_at de numeroase eschile osoase. In hemicraniul stâng găsim tot 
la bază un focar de fractură care pleacă dela vârful stâncii 
pe care o traverse-ază .şi se opreşte la marginea externă a boltii 
orbitare de aceaş parte. Intre dura mater şi calotă. se găseşte 
sânge lichid. .Cree·rul în dreptul lobilor temporali, parietal şi oc• 
~ipifal, in ~ectiune prezintă .focare de emoragie ,corti~ală şi sub• 
meningeală. Ambii lobi frontali şi temporali stâng prezinte nu• 
meroase focare de emoragie corticală. In rest organele nu pre• 
zintă nimic deosebit. 

lată -de.ci un caz de .traumatism puternic al fetii, acompa• 
niat de alt_e traumatisme craniene care s 'a repercutat asupra .era• 
niului .prin ·f!acturarea bazei craniului din etajul anterior, emo• 
ragie cerebrală şi consecutiv .moarte după o supravietuire de 
-1-2 ore în care timp victima a fost în stare .de inconştienfă 
cu fenomene de comă prelungită. 

b) Complicatii tardive. Aceste complicatii sunt cele mai 
importante atât din punct de vedere clinic prin dificultatea dia• 
gnoslicului, dar 'utai ales din punct de vedere medico•legal. 
_Dacă presupunem un tJ:aumatism al fetii urmat de fracturi oso• 
ase, rana exterioară .~e po~te vindeca în scurt timp .(10-15 
zile) iar fracfurile de asemeni, după cum am arătat la capitolele 
precedente. Tardiv, după 2-3-4 luni sau şi mai târziu se pot 
i;;i complicatii cerebrale şi at':'nci medicul legist este chemat a•şi 
da avizul şi spune ce apartine tr!iumatismului şi ce apartine unei 
afectiuni .primitive endocraniană. · 

Dar să v.edem C!C~m ce ;posibilităti de complicatii . endocra~ 
niene sunt. . 

In general se admit :următoarele complicatiuni din partea 
.urechii, din :partea meningelor şi encefalului 'şi din partea oase• 
for craniului. 
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1. Complicatiile urechii. 

Bourgeois, vorbind de traumatismele fetii şi ale ndsului 
-spune: "operatiunile, traumalismele acestor regiuni pol să se 
-complice cu olite mai ales atunci .când sunt urmate de tampo• 
nare". Ori, tamponarea poate fi frecventă prin însuşi sângele 
victimei, epislaxa fiind rebelă după traumatisme şi mai ales 
după fractura oaselor nasului, tratamentul impunând tamponarea. 

Otitele în general pol lua .următoarele .forme: a) olila 
.acută cu subgrupele de olita catarală simplă, forma exudativă 
.şi forma supurafă, .b) olila .cronică şi subgrupele .de otită cala• 
-rală cronică, otoscleroză şi otită supurală. Dintre formele acute, 
-cea catarală şi supurată interesează mai putin .prin faptul că 
simptomele sunt alarmante şi diagnosticul este uşor. Forma 
exudativă caracterizată prin un exudat .lichid, clar, seros, mai 
mult sau mai putin vâscos, este o formă dificil diagnosticabilă, 

prin faptul că bolnavul nu sufere afară de cazul când exudatul 
este foarte abondent. Otila supurată la bătrâni cu membrana 
sclerozată, se caracterizează de asemeni prin putine modificări 

obiective a membranei timpanului. Supuratia se acompaniază cu 
simptome aşa de insidioase încât perioada de debut, perioada sa 
.acută, de cele mai deseori este ignorată şi medicul nu află de• 
cât supurajia cronică căreia îi face loc, supuratie care obicnuit 
infectează şi anfrul şi consecutiv mastoida. Ca semn al surdi• 
tătii este ,cea de transmisiune. O complicatie a acestei forme 
este o zonă de osteită care uzează osul ulterior prin osteită ra• 
refianlă, -putând ajunge până la descoperirea meningelor, dând 
meningile. O altă complicatie a ~cestei o~ite este paralizia facială 
- nervul facial fiind situat pe partea superioară a peretelui in• 
tern a urechii medii ~ mai ales prin estinderea osteitei la pe• 
retele canalului I1:1i Faloppe. 

lată deci cum putem ·urm3ri filiatia traumatismelor fetii., 
Jre~_ân,d dela otita calarală, la otjta .supurală a_culă ,şi apoi .cro• 
;11ică, la mastoidită şi rpeningi.tă. 

· ~fară de ac~astă cale descrisă în literatur~, i_nfe~tia p.o~t~ 
aj~11ge la .urech-e pe cale osoasă -.cum demonstrea~ă . pbservatia 
4, şi asupra căreia ~om reveni cu ocazia complicatiilor -~~-ase. 
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Complicatiile intracraniene a otitei şi m~st~i~itei c~on~ce 
sunt abcesul exlradural cu sau fără pachimemngda, menmg1ta. 
abcesul cerebral .sau o flebită a sinului lateral. 

2. Complicatii meningeale 

Abcesul extradural se localizează în regiunea -antrului şi a 
casei, în etajul mijlociu al craniului, în vecinătatea lobului tem• 
poral sau al sinului lateral, sau pe partea posterioară a . stâncii 
privind cerebrul. Este situat între osul atins de osteită şi dura. 
care apare fie sănătoase, funguoasă sau verde când se perfo• 
rează şi · dă abcesul intradural. Simptomele variază, uneori in• 
existente, alteori dă febră. imitând flebita. Se complică de obicei 
cu meningita a cărei simptomatologie nu intră în cadrul acestei 
lucrări . · 

3. J\bcesul cerebral 

Dela început vom deosebi două varietătii: un abces acut 
care a fost amintit la complicatiile imediate şi un abces cronic 
care deseori e deficil de interpretat. Patogenia lui poate fi dur 
biată, fie că pleacă dela o otită traumatică, fie. că se produce 
prin continuate . directă, dela punctul traumatizat al fetii, când 
calea deschisă pe traiectul unei fisuri . sau fracturi se infectează'. 
In linii generale abcesul cronic este intraterebral, ,profund, este 
totdeauna inchistat de o membrană netă . Nu se formează numa'i 
la locul focarului traumatic ci uneori la punct opus, co~tuzionat 
prin contralovitură. Simptomele debutează de .obicei tardiv, la 
1-2 sau 3 luni cu cefalee şi subfebrilitate· vesperală. Bolnavul 
'pierde apetitul, slăbeşte mereu. ·Semnul de mărir~a · p~esiunii 
intracerebrale este mai pretios şi duce la examen oftalmoscopic 
care pune în evidentă staza papilară şi diagnosticul devine pro=- · 
babil. ·Semne sigure sunt fenomenele de localizare şi de .focar : 
afazie,- paralizie motrice, sau senzorială; accese convulsive. Pro• 
·nosticul·este grav căci se termină cu sfârşit letal. . . .· ·,· 
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4. Osteita 

Osteitele sunt inflamatiuni a oaselor, caracterizate prin feno...­
inene de irilatie a celulei osoase, care se multiplică şi i ... a un· 
aspect embrionar. Cornil clasifkă osleita lraumatică în aseplică 
şi seplică. Prima varietate se reduce la osteita rarefiantă cJ 
alrofia trabeculelor, apoi dă osteită· condenSanfă cu îngroşarea şi­
densificarea frabeculelor. Aceste leziuni se focalizează in cele 
două regiuni osoase: măduva osoasă şi regiunea subperioslală~ 
Osteilele sepfice sunt mai mult .complexe, se găsesc acelaş alte" 
ratiuni, modificate prin afluxal leococifar, necroză sau supuratie: 

Cu ocazia architecfuri oaselor fetii am aflat că aceste sunt· 
formale din lamele de tesut compact spre deosebire de oasele 
craniului şi ·mai ales ale bazei, unde găsim două diploi, cari· 
contin spongioase. Această archifectură explică · rarilafea, dacă· 
nu inexistenta osteitelor oaselor fetii şi frecventa relativă a ostei~­
telor şi osteomielitelor oaselor craniului. Osteitele septice trauma~­
tice se produc atunci când după traumatism urmează o fractură· 
sau fisură care vine in contact, fie cu · cavitătile naturale, fie cu­
exteriorul. 

Cu ocaiia mecanismului fracturilor craniene consecutiv frau" 
matismelor fetii, am aflat de asemeni fisurile sau fradurile oase ... -
lor f~tii se pol propaga ·ta bază prin intermediul sfenoidului, d;. 

moidului şi a osului temporal (fiacfura orbito-=femporo .. malară). 
Ori ·cum oasele fetii vin in' raport direct cu cavitătile nafu.r· 

rale (septice) infectia are toale posibiiilătile să ajungă în oasele· 
craniului. 

Osteifa flegmonoasă a lui· Cornil şi Ranvier, denumită 
osfe,mielită, la oasele' craniului şi a bazei ca şi la celelalte oase 
·în general, se caracterizează prin focare purulente cari pot difuza 
6e la exterior fie la inferior. In acest din urmă · c;az dau . toate 
complicatiile intracraniene, dela m'eningi_tă p~nă la abces cerebral. 

In acel aş timp osteita · septică . se poati propaga la: stâncă, 
de unde co·mplicatii din: parte urechii şi· a rriasfoidei. · · · ' 

· Iată deci un cerc vicios pe· care trattmafismele fetii se pot 
·c.,rriplica cu leziuni craniene, fle pe calea urechii descrisă · mai> 
sus, ·fie pe cale osoasă. ..,; ·:. · " : · · ~ 
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Un caz care ilustrează cât se poate de fidel cele de mai 
:Sus, comunicat la Societatea Reuniunii Anatomice de catre Dl 

Dr. C. Cotutiu este următorul . 

.Obs.· 4. K . H . în efajea de 52 am m ziua de 18 Nov. 
1935 a fost lovit cu patul unei puşti tn partea stângă a f11tii şi 
rădăci~i nasului. $.i•a pier_!:lut _numai decât cunoştinta _pe timp 
-de aproape trei ore, declarându•se in acelaş timp o epistaxă 
.abondentă. Primul me<;lic îi de ajutoare după trei ore, aplicându•i 
pansament. La două zile se constată o rană în unghiul infern al 

.<>chiului stâng, cu jesuturile moi ,din jur de culoare vânătă, ple ... 
-oapele .umflat~ şi injectate cu sânge. In regiunea malară stângă 

se mai află o rană de 3-4 mm. lungime. Victima acuză dureri 
·în nas, frunte, r.egiunea malară şi orbita stângă. Radiogafia era• 
niu.h..ii nu pune in evidentă prezenta vreunui proiectil sau frac.r 
::tură osoasă. A. Ireia zi victima mai prezintă .fenomene de co­
.:motie cerebrală. După 3 săptămâni un medic constată cicafri• 
zarea .rănilor, de-formarea rădăcinii nasului şi infiltraţie in jur. 
Victima acuză dureri de cap dimineata. După câtva timp apare 
-o durere pron.untată din partea dinjilor din stânga, ameteli, cefalee 
:şi frismus. Cu aceste simptome in ziua de 8. II, 1935 intră in 
=Serviciul clinicei Neurologice din Cluj. Aici neputându•se face 

. ·.un diagnostic -şi deoarece odată cu aparitia durerilor, auzul a 
·început să diminueze la urechea stângă, este consultat un ofori ... 
·nolaringolog care constată .o dim'inuarea a acuifătii de fransmi• 
.:Siune şi o amigdalită .cronică şi re.c~mandă o biopsie. 

Se face radioterapie pe ganglionul lui Gasser, însă .dure• 
riie perzistă. In 17/II jumătatea posterioară a fetii stângi .devine 

·.dureroas,ă şi turoefiată . Examenul stomatologic nu arată leziuni 
-dentar~ atâ_l obie~tiv cât şi radiologi.c. Trismusul fiind din <;e in 
ce .mai a.ccenfuat, şi tumefierea pr'?gresând in 11 /III este trans• 
.portal la clinica chirurgicală. Aici se .cs:m.stată un flegmon osfeo• 
mielific retr.ofaringian stâqg~ Se deschid.e flegmonul şi s~ dre"' 

· nează cu UC) tub. In 25/III victima ar.e tremurături .la membrul 
:Superior drept şi stare de Qbnubilajie. Se pune diagnosticul d.e 
.abces ·cerebral. In ziua .de 3P/IIJ cu .simpl!-)me septice grave 
.sucombă in stare <;omaf9asă. La autopsie la examenul extern, 
4>e partea stângă a rădăcinii nasului se află ~ dcatrice d.e .formă 
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neregulată, cu diametru! mare de 11/ 2 cm, pigmentată şi ade..­
rentă de tesuturile subiacente. Inaintea tragusului urechii stângi· 
se vede o rană chirurgicală în care se află o meşă imbibată m · 
secretie purulentă. La 2 cm deasupra unghiului maxilarului in...­
ferior se află a doua rană chirugicală, drenată cu un tub de­
acuciuc. Toată loja parotidiană este dură lemnoasă, iar în seo­

tiune tesuturile prezintă o infilfrdtie sero .. edemaloasă. Regiunea 
de sub unghiul maxilarului inferior este tumefiată, dură, la pal .. 
pare. Ţesuturile moi epicraniene sunt palide fără emoragii. Ca· · 
Iota are tăblia internă şi externă intactă cu diploia mai spon..­
ghioasă. Dura mater este albă sidefi.e cu vasele anemice. Me· · 
ningele moi sunt palide, lucioase şi transparente. La baza 
creerului pe o suprafată de mărimea unei piese de 2 lei, locali, 
zată Îil dreptul pedunculului cerebral stâng se găseşte un depe• 
zit de puroi galben, care făcea legătura printr'un oriflciu cu-. 
substanta cerebrală. Cre~rul la b.:~za lobului temporal stâng prc• 
zinlă o bombare de mărimea unui ou de porumbel, în sectiune · 
la acest loc se constată un abces de mărimea unei nuci, de li..- · 
mitat net de un strat periferic dens. Continutul abcesului < ste 
formal de o substantă purulentă albii. In rest creerul protube• · 
ranta, cerebelul şi bulbul au consistenta păstoasă, de culoare 
albă lucioasă. Dura mater la locul abcesului este acoperită cu 
false membrane de culoare galbenă cari au o suprafată adermlă 
de os. Tablia internă a osului subiacentă, prezintă numeroase 
erodări (osteomielită). Toată sponghioasa· oaselor dela b~ză, in• 
cepând cu corpul sfenoidului şi cuprinzând tot etajul mijlociu 
din stânga, contin~ându•Se înainfe la aripa mare a sfenoiduiui, iar 
înapoi spre stânca stângă, contine o cantitate de substantă şoco• 
latie, emoragică. Stânca temporalului stâng este 11.1ai mare de 
volum şi la ferestruire se lipeşte de firez o cantitate de puroi 
galben vâscos. După sectionare toate anfractuozitătile acestui 
organ precum şi celulele mastoidiene, contin aceiaş puroi. Se 
iau sectiuni . pentru examenul istologic. Sponghioasa oaselor dela·· 
bază au o culoare roŞie brună· şi contin acea subsfantă' şocolatie­

emon:igică descrisă mai ·sus . . Acesf aspect este mai pronuntat­
în jurul găurii occipitale~ se conlinuă apoi" in sus la sfenoid~ 
etmoid .in partea stângă, până în apropierea maxila~ului superior­
stâng. Stânca femporaluiuf stâng· este poroasă şi" rn ·corpul ei se-
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-<:onSidtă puroi. Limba este. acoperită cu un bogat depozit mur• 
.d~r, galben, după ridicarea căruia mucoasa apare curată. Rino• 
·faringele are mucoasa edematială de culoare brună. Amigdalele 
sunt mici şi au aceeaş culoare. Laringele are mucoasa de cu• 
·loare albă, esofagul de culoare mai închisă: Glanda liroidă este 
-dură, in sectiune de culoare brună cu aspect glandular. Ţesu• 
·turile moi imediat sub unghiul maxilarului inferior sunt ramolite 
:şi contin o cantitate de puroi galben, şocolatiu, care ocupă şi o 
parte din ganglionii regiunii. Condilul maxilarului inferior in 

-dreptul articulatiei este poros ci început de osteomielită, şi cu 
~one de necroză a periostului. Molarii lipsesc în întregime, 
:gingia fiind curată, iar la sectiuni transversală osul nu prezintă 
procese patologice. In partea inferioară se găsesc un premolar, 
-caninul, şi incizivii de coroană. Sinurile fetii sunt goale, cu 
mucoasa albă, palidă. La restul organelor se mai constată o 
•broncho•pneumonie şi miodege~erescenfa inimei. 

. Diagnostic anatomo~patologic : Abces submaxilar stâng, 
:flegmon lemnos al fetii stângi - deschis chirurgical - otită 
medie şi internă şi mastoidită purulentă în stânga ; osteomielită 

.şi emoragii vechi a etajului mijlociu şi anterior al bazei craniului, 
-m~ningita bazilară purulentă, abces cerebral, bronchopneumonie, ·· 
•miodegenerescenta inimei. 

Discutia faptelor: Din istoricul afacerii cules in cea mai 
'mare parte de pe acte şi foi de observatiuni medicale, rezultă 

-că K. H . a suferit în ziua de 18 Nov. 1935 o lovitură cu 
•patul puştii . asupra fetii stângi. A stat în nesimtire câteva ore, 
a prezentat emoragii ale nasului şi este tratat timp de trei săp, 

·tămâni la Oradea, de mai multi medici pentru rănile fetii. După 
.această dată începe a prezenta ameţeli, dureri ale maxilarului şi 

întepenirea maxilarului de partea stângă (trismus). Se încearcă 
mai multe tratamente însă starea se agravează. Vine la Cluj la 
-8/II 1936 cu nevralgia fet ii de partea stângă şi aici urmează 
mai multe tratamente în clinica neurologică şi chirurgicală. Mai 
-este consultat in clinica stomatologică, oto•rino•laringologică şi 
;psihiatrică, stabilindu•se în cele din urmă că este vorba de· un 
iJ'roces inflamator al fetii şi abces cerebral. Moare la 30/lll 936. 



La autopsia acestui cadavru se constată o serie de focare infla• 
matorii localizate asupra fetii stângi, maxilarul inferior stâng, 
urechea internă şi lobul temporal stâng al creerului. 

' Totodată se mai constată la baza craniului etajul anterior 
.şi mijlociu emoragii veci ocupând lama osoasă. 

. Leziunile produse la 18 Nov. 1935, primele simptome, 
prezentate de lezat imediat după traumatism, precum şi toată 

evolutia a boalei până la moartea lui K. H., dovedesc o de• 
plină continuitate şi o strânsă legătură între ele.. Toate acestea 
coroborate cu leziunile aflate . la autopsie demonstrează fără in• 
doială că moartea lui K. H . se datoreşte unor complicatii se• 
<:undare .şi datorite loviturilor primite la data de 18 Nov. 1935. 

Medicina legală cunoaşte cazuri de traumafisme ale fetii 
-care · se complică. cu abcese sau cu procese inflamatorii ale oase• 
-lor craniului şi a continutului cavitătii craniene. Aceste leziuni 
produc de regulă fracturi sau ·simple plesniri (fisuri) a oaselor 
fetii sau dela baza craniului, pe unde · pătrund cu uşurintă mi• 
crobii care se găsesc constant în cavitătile profunde ale nasului 
şi gurii, microbi cari sunt mobilizati chiar de însuşi 1raumatis• 
:mul. Aceşti microbi din cauză că au o virulentă scăzută pro• 
duc infecţii cu mers lent, împiedecând diagnosticarea lor. In 
cazul de fată, dQvada fracturilor dela bJza craniului, o face cu 
prisosinţă existenta emoragiilor oaselor care o formează. Deci, 

-odată cu · lovitura dată · asupra fetii lui K . H. s'au produs şi 

fracturi la baza craniului, pe unde microbii prin naso faringe 
.au pătruns dând flegmonul fetii şi abcesul cerebral care a dus 
la moarte. Spre ·a se evita posibilitatea unei infectii vechi (otită 
internă cronică), se va face examenul istologic al acestui organ. 

Până atunci însă putem remarca, că din piesele dela dosar 
nu se constată că K. H. ar fi suferit de urechia stângă înaintea 
traumatismului şi Că turburările de auz au apărut numai după 
trei luni dela traumatism. Excluzând această posibilitate, rămâne 

·înafara oricărei discutii că moartea lui K. H. este consecinţa 
·traumatismului 

Examenul islologic: 1. Sectiuni făcute din baza craniului 
·(corpul sfenoidului, din regiunea unde macroscopic s'a găsit 
-emoragie), arată următoarele: a) ernoragii vechi sub formă de 
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insule şi lacuri· in· zona medulară şi în vecinătatea straturilor 
interne ale osului. In aceste emoragii se găseşte şi pigment 
sanghin; b) Procese de inflamatiuni, acute şi cronice, caracleri• 
zale prin noduli itiflamatori. formati din polinucleare şi limfocile, 
araniati când periCostal, când intratrabecular. Numeroase regiuni 
ale măduvei osoase sunt înlocuite prin tesut scleros, fibrilar, în 
care se mai găsesc lacuri sanghine colorate in orange. 

2. Sectiuni făcute. din stâncă şi cari au interesat trei re• 
giuni şi anume: a) Scoica temporalului imediat i'n vecinătatea 
stâncii, unde se găseşte urma miei fisuri osoase, foarte precisă 

(fractură), caracteristică prin solutia de continuitate a· osului, şer" 
puitoare, care traversează mai mult de jumătatea osului. In ace• 
astă' linie de frasfură se găseşte un tesut fibros de neoformatiune~ 
globule roşii~ vase de neoformaţie şi pigment. Se mai găsesc şi 
alte zone cicatriciale osoase in regiunea de scleroză a măduvei: 
osoase; b) Sectiunile din stânca propiiu zisă arată în măduva 
osoasă un proces de posfeomielită, caracterizat prin înfiltratiune 
cu· polinuclean• şi limfocite, necroza ţesutului osos şi fibrozarea 
măduvei osoase; c) In zona cea mai internă a stâncii se găsesc 
noduli inflamalori· cu limfocife înconjurate de celule cartilaginoase· 
şi cu procese de regenerare osoasă. Aceşti noduli se repetă şi­
arată natura metastalică a inflamatiunii de această parte. 

In consecintă şi examenul istologic pledează pentru o le",. 
gătură directă de cauzalitate între traumalismul suferit şi moartea 
lui K. H. 

'.:. . 

... ~ 



D) Consideratiuni Medico.=-legale. 

După cum enuntasem în capitolul precedent partea medico• 
legale constă în diagnosticul diferentia! între leziunile craniene 
endogene sau cu punct de plecare intracranian şi între cele 
secundare traumatismelor fetii. 

Luând în considerare cele patru varietăti de leziuni intra• 
<:raniene găsim o serie de elemente aproape constante cari coro• 
borate cu simptomele clinice şi leziunile anatomo•patologice uşu. 
rează un diagnoslic precis, atât de necesar justitiei. Este nece• 
sar deci a analiza cauzele predispozante, natura traumatismului, 
simptomele post•traumatice, evolutia şi examenul istC~patologic. 

In cazurile urechii netraumatizată, care trecând prin toate 
fazele până la abces cerebral şi sfârşit letal - după cum reese 
şi din observajia 5 - găsim cauze predisp~zanfe locale. Toate 
stările cronice ale nasului şi faringelui predispun la otite. Lezi• 
unile acestor regiuni predispun la otite acute şi prin repetitia lor 
b vindecări îucomplecte şi consecutiv .la. oti.te cronice. Ele im• 
piedecă mecanic ventilatia urechii mijlocii, se opun circulajiunii 
venoase a trompii şi determină o stare de congestie cronică, 

lniretinând la nivelul pavilionului fubar o inflamajie permanentă 
.care prin intermediul acesteia se propagă la ureche. De aceea 
medicul legist nu va omite cauzela înfundării nasului ca deviafii 
ale sepfului, polipi, rinife hiperfrofice, tumori, etc. Nu va neglija 
etatea tînără care predispune la olite prin prezenta vegetatiilor 
adenoide, prin frecventa anginelor şi a corizei primitive sau se• 
.cundare. Infecţiile urechii mijlocii sunt constant consecutive in• 
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fectii nasului şi faringelui, infectii primitive şi banale unui gripe~ 
boli erupfive, differie, sifilis, efe . 

. In lipsa acestor antecedente şi având prezent fraumafismu) 
fetei cu perfectă confinuifafe de simptome între acesta şi aparitia 
furburărilor auditive nu vom ezita a diagnosfica o otită frauma.­
fică, care odată fiind instalată poate produce toate complicatiile· 
intracranicne enuntate în capitolul anterior. Simptomatologia va• 
rietătilor de olite, fiind aceiaş, ·pentru a nu repeta, nu mai in .. 
sis! asupra el. 

In al doilea rând medicui .. Iegist va tine seamă de posibili• 
falea unei afectiuni latente preexistente fraumatismului şi care 
nu a avut decât rolul deşteptător. Eliminând cauzele predispo" 
zanfe şi determinanfe descrise mai sus, ne rămâne diagnosticul 
diferentia! cu meningo•encefalita traumatică, craniană, adică, un 
traumatism repetat asupra capului, apoi al fetei şi vice .. versa. 

Există două varietăji etiologice principale de meningo" 
encefalite fraumatice : primitivă, se observă în cazul fracfurilor 
deschise a boltii, sau fracturi ale bazei, care se produc imediat 
după traumatism, fără supuratiuni locale; secundare care survin 
în fracturi infectate. In ambele cazuri, simptomele sunt destul 
de alarmante şi victima sucombă în . decurs de câteva zile prin 
comă. Abcesul cerebral propriu zis, cronic, poate rămâne latent 
săptămâni sau lunJ de zile după care se manifestă prin cefalee 
şi subfebrilitate având aproape acelaş simptomatologie şi prcgno• 
sfic ca şi abcesul otogen. · 

I!l afară de complicatiile otogene, traumatismut fetei pentru 
a putea produce · complicatii infracraniene trebue . să aibă o a nu" 
mită intensitate, fie că se produc fisuri sau ·fracturi, care se 
propagă la craniu sau bază şi consecutiv infectie, fie că se pro• 
duc turburări circulatorii care au repercusiuni asupra encefalului, 
fie în fine că actionează direct asupra encefalului, dislrugându .. I 
în parte (obs. III). 

Simptomele posf .. fraumafice .sunt dintre cele mai pretioa~e: 
o epistaxă rebelă după traumatism ne va indica o fractură a 
oaselor nasului, . echimoza subconjuncfivală, mai ales când ·este 
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tardivă, ne va pune pe ·calea diagnoslicului de fractura · apofizei: 
ascendente, în fine lăcrimare . prin obliterarea canalului lacrimor · 
facial şi turburările oculare diverse indică fractura planşeului. 
orbitar. 

. . . 
Anestezia cutanată se întinde deobiceiu la intreg teritoriul· 

nervului maxilar superior. Apofizele ·pterigoide fiind fracturate 
este fatal ca nervii palafini, care intră in canalul palafin posle•· 
rior să fie sectionati. Este foarte adevărat că nervii denfari pos•· 
teriori şi mijlocii să fie lezati (obs. IV), de asemeni suborbitarul 
la intrarea în canalul său. Trismusul este de regulă în disjunctia 
cranio.rfacială. El este datorii contracturii pterigoidienilor interni". 
prin fractura apofizelor pterigoide şi contracturii maselerului,. 
dacă e fracturată arcada zigomatică. 

Evolutia complicatiilor craniene a fost semnalată, nu vom 
uita însă că se cere o continuitate simptomafologică, cronologică,. 
intre debut şi sfârşit. 

In fine examenul istopatologic este cât se poate de pretios •. 
O fisură microscopică a oaselor bazei craniului (obs. IV), ne 
va da cheia diagnoslicului. La fel de pretioase sunt zonele he•· 
moragice, mai mult sau mai putin recente, precum şi procesele 
inflamalorii ale oaselor care pol fi urmările de la locul contu• 
zionaf şi până la locul unde incepe complicajia endo•craniană~ 

Toate aceste consideratiuni inlăntuite sunt singurele ele­
mente precise care demonstrează ştiintific natura leziunii. 

Pentru a evidentia şi mai mult diagnosticul diferentia!, dau. 
o observaţie de complicatii meningeale consecutive unei olite 
purulente şi în afara oricărui traumatism : 

Obs. V. L. S., 62 ani, suferă de otită cronică supurată· 
şi se tratează. In ziua de 11 I. 1936, este cuprins de frison,. 
se simte rău şi are vărsături. După 6-8 ore, devine agitat,_ 
apoi se linişteşte, nu poate vorbi, are trismus şi redoarea cefei. 
După 24 ore de la debut sucombă cu fenomene de comă. 
Bănuindu•se o intoxicatie, se face autopsia. La examenu}. 
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-extern nu se remarcă nimic deosebit. La examenul intern, după 
-ridicarea calotei se văd meningcle îngroş* _şLedemafiate. La 
cea mai· mică atingere, din spatiul arachnoidian . . se scurge o 
cantitate aboridentă de lichid cefalo.rachidian, · de culoare roză. 

Meningele moi sunt opace pe unele locuri. La bază în regiunea 
dintre cerebel şi protuberanfă şi pe riucleii cerebrali se găsesc 
insule formate . din o masă purulentă, de . culo<~re galbenă. Sec• 
1ionându•se stânca dreaptă, se constată că întregul tesut osos al 
stâncii este imbibat cu puroi galben vâscos. Acelaş puroi se 
~ăseşte in urechea medie şi internă. · 



Concluziuni 
1. Traumalismele fetii sunt · mult mai rare decât ale crar 

niului ; ele au fost · observate în Institutul Medico•Legal din­
Cluj în ultimii doi ani în două ca,zuri, fată de , 15. ale craniului, 
care dă un procent de 13.3%. . 

2. Complicatiile craniene, urmarea traumatismelor fetii sunt­
grave, prin afectarea organelor craniene importante, ca urechea,_ 
meningele, encefalul şi baza craniului. Ele urmează următoarele ­
căi de infectie : 

a) nas, trompă, ureche (mastoida), meninge şi creer. 
b) oasele fetii, oasele craniului, ureche, meninge, encefal. 
3. D iagnosticul diferentia! între infecjiile encefalice şi cele-

secundare traumatismelor fetii întâmpină mari dificultăti în me• 
dicina legală. El se bazează pe natura traumatismului, d~but,.. 
simptome, evolutie şi necropsie, la care examenul isto•patologic 
este obligator. 

4. Falca superioară prin arhitectura şi topografia ei este: 
cea mai des afectată, dă cele mai frecvente complicajiuni şi are­
cele mai grave urmări; sfârşit letal. 

5. Falca inferioară prin mobilitatea ei este mai putin ex•­
pusă, are rapoarte indirecte cu craniul şi dă complicatii nein­

fecjioase. 
6. Loviturile de instrumente contondente cu sau fără răni> 

deschise dau complicatii septice şi tardive, spre deosebire de 
· instrumentele tăietoare şi tăietoare..-contondente, cari dau compli•­

catii aseptice şi imediate. 
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